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Systolic and diastolic function of the left ventricle and its relation to pulmonary
insufficiency in adult patients late after total correction of tetralogy of Fallot
Background: Despite good long-term results of complete correction of tetralogy of Fallot, these
patients are often diagnosed with pulmonary insufficiency which may influence heart function.
The aim of the study was echocardiographic evaluation of left ventricle systolic and diastolic
function in relation to the presence of significant pulmonary insufficiency in adult patients
after complete correction of tetralogy of Fallot.
Material and methods: Study group included 49 patients aged 16 through 44 years (mean
age 25.5 ± 6.3 years), operated on at the age of 2 through 30 years (mean age 8.5 ± 6.7 years),
4 to 26 years ago (mean time 16.8 ± 5 years). Control group was made up of 41 people aged
18 through 37 (mean age 26.4 ± 5.9 years). Echocardiography was performed; end-diastolic
ventricular septum, posterior wall thickness, as well as end-diastolic dimension of the left and
right ventricle were measured. Simpson formula was used to calculate left ventricular ejection
fraction. Doppler technique helped evaluate maximum speed the early filling wave (E), atrial
filling wave (A), E/A ratio, early filling deceleration time (DT), isovolumetric relaxation time
(IVRT). The comparison of patients with major pulmonary insufficiency with those without it
and analysis of linear correlations between echocardiographic parameters and the current age
of the patients, their age at the time of the operation and the time since the procedure led to the
following conclusions.
Conclusions: Left ventricular systolic function in adult patients after complete correction of
tetralogy of Fallot is in normal range, deteriorating physiologically with aging. The presence of
the major pulmonary insufficiency does not lead to deterioration of systolic function in these
patients. Diastolic function of the left ventricle approximates its normal values. (Folia Cardiol.
2003; 10: 675–681)
key words: adult patients after total repair of tetralogy of Fallot, pulmonary
insufficiency, systolic and diastolic function of the left ventricle
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-Taussig) przeprowadzono uprzednio u 10 pacjen-
tów. Grupę kontrolną stanowiło 41 zdrowych osób
(19 kobiet, 22 mężczyzn) w wieku 18–37 lat (śr. 26,4 ±
± 5,9 roku). U wszystkich przeprowadzono bada-
nie przedmiotowe. Badanie echokardiograficzne
wykonano za pomocą aparatu Hewlett-Packard So-
nos 5500, z głowicą o częstotliwości 2,5 MHz w pre-
zentacji dwuwymiarowej i jednowymiarowej M oraz
metodą Dopplera. Zgodnie z zaleceniami Amerykań-
skiego Towarzystwa Echokardiograficznego w osi
długiej przymostkowej zmierzono późnorozkur-
czową grubość przegrody międzykomorowej (IVS,
interventricular septum), ściany tylnej (PW, poste-
rior wall), wymiar końcoworozkurczowy komory
lewej (LVEDD, left ventricular end-diastolic diame-
ter) oraz komory prawej (RVD, right ventricular dia-
meter). Frakcję wyrzutową lewej komory (LVEF, left
ventricular ejection fraction) wyliczono metodą
Simpsona. Badanie dopplerowskie przepływu mi-
tralnego przeprowadzono w projekcji koniuszkowej
czterojamowej, na wysokości płatków mitralnych
w fazie wczesnego napełniania. Obliczono: maksy-
malną prędkość fali wczesnego napełniania (E, ear-
ly filling), maksymalną prędkość fali napełniania
przedsionkowego (A, atrial filling), stosunek E/A
oraz czas deceleracji fali wczesnego napełniania
(DT, deceleration time). Określono także czas relak-
sacji izowolumetrycznej (IVRT, isovolumic relaxa-
tion time). Stopień niedomykalności zastawki pnia
płucnego oceniono metodą półilościową opartą na
określeniu w badaniu dopplerowskim znakowanym
kolorem w projekcji przymostkowej poprzecznej
naczyniowej i koniuszkowej czterojamowej zasię-
gu fali zwrotnej  (PR, pulmonary regurgitation) wni-
kającej w głąb prawej komory (I stopień — fala
zwrotna bezpośrednio pod zastawką, II stopień
— fala zwrotna w drodze odpływu prawej komory,
III stopień — fala zwrotna sięgająca w przekroju po-
dłużnym co najmniej 50% prawej komory, IV sto-
pień — fala zwrotna obejmująca w przekroju po-
przecznym co najmniej 50% prawej komory). Jako
istotną przyjęto niedomykalność co najmniej II stop-
nia — PR(+). Końcowoskurczowe ciśnienie w pra-
wej komorze serca (RVSP, right ventricular systolic
pressure) wyliczono z fali niedomykalności zastaw-
ki trójdzielnej. Wyniki opracowano statystycznie za
pomocą pakietu oprogramowania STATISTICA.
Wyniki
Istotną niedomykalność zastawki pnia płucne-
go zaobserwowano u 22 pacjentów. W całej grupie
badanych po całkowitej korekcji tetralogii Fallota
echokardiograficznie ocenione LVEDD, PW i IVS
Wstęp
Przeprowadzana już od prawie 50 lat całkowita
korekcja tetralogii Fallota umożliwiła grupie cho-
rych z tą anomalią długoletnie i aktywne życie. Prze-
życie 86% chorych 32 lat od operacji to doskonały
rezultat [1]. Niemniej, anatomiczne pozostałości
wady i chirurgiczne powikłania wymagają ścisłej ob-
serwacji klinicznej tej grupy pacjentów. Niektórzy
badacze sugerują, że spotykane często rezydualne
zwężenie i niedomykalność zastawki pnia płucne-
go, nierzadko związane ze sposobem korekcji chi-
rurgicznej, powodują obniżenie wydolności czynno-
ściowej i wywołane arytmią komorową zwiększo-
ne ryzyko nagłej śmierci [2–6]. Zaburzenia rytmu
serca mają prawdopodobnie związek z przebudową
komory prawej [3, 5, 7, 8], mniejsza wydolność serca
może natomiast wynikać ze zmienionej przez falę
zwrotną przez zastawkę pnia płucnego geometrii
przegrody międzykomorowej, zaburzającej czyn-
ność lewej komory serca [6, 9–12]. Innymi poten-
cjalnymi przyczynami zmniejszenia frakcji wyrzu-
towej lewej komory serca są: wynikający z przecią-
żenia prawej komory przerost i zwłóknienie
przegrody międzykomorowej, zwłóknienie ścian
lewej komory (będące rezultatem długotrwałej si-
nicy, niewystarczającej protekcji śródoperacyjnej,
a także zmienionego ukrwienia wieńcowego) oraz
asynergia skurczu przegrody spowodowana zarów-
no obecnością łaty zamykającej ubytek przegrody
międzykomorowej, jak i zazwyczaj występującym
blokiem prawej odnogi pęczka Hisa [2, 13–15]. Oce-
na funkcji lewej komory serca była tematem niewie-
lu opracowań [2, 6, 12–14, 16, 17]. Nie ma również
do dzisiaj jednomyślności co do postulowanego zna-
czenia i wpływu niedomykalności zastawki pnia
płucnego na analizowaną czynność lewej komory
serca u pacjentów po skutecznym zabiegu całkowi-
tej korekcji tetralogii Fallota [2, 7, 18–20].
Celem pracy była echokardiograficzna ocena
funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory
serca w zależności od obecności istotnej niedomy-
kalności zastawki pnia płucnego u dorosłych pacjen-
tów po całkowitej korekcji tetralogii Fallota.
Materiał i metody
Badaniem objęto 49 pacjentów (26 kobiet,
23 mężczyzn) w wieku 16–44 lat (śr. 25,5 ± 6,3 roku),
operowanych w wieku 2–30 lat (śr. 8,5 ± 6,7 roku),
4–26 lat temu (śr. 16,8 ± 5 lat). U wszystkich ko-
rekcję całkowitą wykonano za pomocą prawostron-
nej wentrykulotomii z użyciem łaty przezpierście-
niowej. Zabieg paliatywny (zespolenie typu Blalock-
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nie różniły się od stwierdzanych u osób zdrowych
(tab. 1). Wymiar końcoworozkurczowy prawej ko-
mory był znamiennie większy w grupie badanej niż
u osób zdrowych (p = 0,0001), jak również u pacjen-
tów z PR(+) w porównaniu z chorymi bez istotnej
niedomykalności zastawki pnia płucnego (p = 0,004),
co ze względu na fizjologię wady można było prze-
widzieć. Ocenione wartości LVEF i parametry funk-
cji rozkurczowej (szybkości maksymalne fal E i A,
stosunek E/A, IVRT, DT) mieściły się w granicach
normy. Porównując grupy chorych z istotną niedo-
mykalnością zastawki pnia płucnego z pacjentami,
u których owej niedomykalności nie stwierdzono,
wykazano jedynie nieznacznie dłuższy okres obser-
wacji od zabiegu operacyjnego w pierwszej z wspo-
mnianych podgrup (p = 0,057). Na podstawie anali-
zy korelacji  liniowej Pearsona wykazano, iż u wszyst-
kich badanych aktualny wiek wpływa ujemnie na
funkcję skurczową lewej komory (p = 0,035), nato-
miast nie ma na nią wpływu wiek w czasie operacji,
jak również czas, jaki od operacji upłynął. Czas re-
laksacji izowolumetrycznej, charakteryzując funkcję
rozkurczową lewej komory, korelował znamiennie
z wiekiem w czasie operacji w całej badanej grupie
(p = 0,006) i podgrupie pacjentów z niedomykalno-
ścią zastawki pnia płucnego (p = 0,002) oraz w tej
ostatniej — z czasem, jaki upłynął od operacji
(p = 0,039). W całej badanej grupie maksymalna
szybkość fali A korelowała dodatnio z wiekiem,
w którym wykonano operację (p = 0,051). Na wiel-
kość RVD nie miał wpływu żaden z analizowanych
przez autorów parametrów czasowych. We wszyst-
kich analizowanych podgrupach końcoworozkurczo-
we ciśnienie w prawej komorze korelowało istotnie
dodatnio z czasem, jaki upłynął od operacji, odpo-
wiednio: w całej grupie badanej (p = 0,003), u pa-
cjentów z istotną niedomykalnością zastawki pnia płuc-
nego (p = 0,038) i bez niedomykalności (p = 0,035),
natomiast zależność od wieku w czasie operacji
w grupie chorych z niedomykalnością zastawki pnia
płucnego nie była znamienna (p = 0,071).
Dyskusja
Długoletnia obserwacja pacjentów po całkowi-
tej korekcji tetralogii Fallota wskazuje na ich dobrą
wydolność fizyczną [1, 6, 15, 21, 22–24], dlatego też
czynność lewej komory serca jest przedmiotem nie-
wielu analiz. Badania autorów niniejszej pracy wy-
kazały, iż wartości LVEF przedstawianej grupy cho-
Tabela 1. Charakterystyka oraz porównanie grup pacjentów po całkowitej korekcji tetralogii Fallota
z grupą kontrolną
Table 1. Characteristics of studied groups
Wszyscy badani Pacjenci PR (–) Pacjenci PR (+) Grupa kontrolna
 (n = 49) (n = 27) (n = 22) (n = 41)
Wiek [lata] 25,5±6,3 23,8±7,2 26,7±7,3 26,4±5,9
Wiek w czasie operacji [lata] 8,5±6,7 8,1±6,1 8,8±6,2
Czas od operacji [lata] 16,8±5,0 14,7±5,3 17,7±5,1
RVD [mm] 39±7* 36±6+# 42±6^# 30±3*^+
LVEDD [mm] 42±5 43±4 41±4 44±4
LA [mm] 36±4 36±5 35±4 35±5
PW [mm] 9,5±0,6 9,5±0,7 9,4±0,5 9,6±0,7
IVS [mm] 9,6±0,7 9,6±0,8 9,6±0,8 9,9±0,8
LVEF 62%±6% 62%±5,0% 63%±6% 61%±7%
IVRT [ms] 82±8 81±7 83±9 84±9
E [cm/s] 92±21 94±15 90±26 101±22
A [cm/s] 60±12 62±14 57±11 61±11
E/A 1,5±0,4 1,6±0,4 1,6±0,4 1,6±0,4
DT [ms] 207±56 208±47 209±59 207±62
RVSP [mm Hg] 30±15 33±9 34±12
RVD (right ventricular diastolic diameter) — wymiar końcoworozkurczowy komory prawej; LVEDD (left ventricular end+diastolic) — wymiar końco-
worozkurczowy komory lewej; LA (diameter of left atrium) — wymiar przedsionka lewego; PW (posterior wall thickness) — grubość ściany tylnej
komory lewej; IVS (interventricular septum thickness) — grubość przegrody międzykomorowej; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja
wyrzutowa komory lewej; IVRT (isovolumic relaxation time) — czas relaksacji izowolumetrycznej komory lewej; E (maximal velocity of early filling
of mitral flow) — maksymalna prędkość fali wczesnego napełniania mitralnego; A (maximal velocity of atrial filling of mitral flow) — maksymalna
prędkość fali przedsionkowej napełniania mitralnego; DT (deceleration time of early filling of mitral flow) — czas deceleracji fali wczesnego napełnia-
nia mitralnego; RVSP (right ventricular systolic pressure) — ciśnienie końcowoskurczowe w komorze prawej;  *^+# p < 0,05 przy porównaniu po-
między poszczególnymi grupami
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rych nie różni się od spotykanej w populacji osób
zdrowych. Podobne rezultaty przedstawili Gatzoulis
i wsp. [16]. W wieloośrodkowym badaniu 95 cho-
rych poddano powtórnemu, wykonanemu po 10 la-
tach, badaniu radioizotopowemu. Funkcja lewej
komory serca, będąca w granicach normy w bada-
niu początkowym, nie uległa po tym okresie pogor-
szeniu. Wcześniejsze prace, oparte na bezpośred-
nich pomiarach hemodynamicznych, przedstawiają
różne rezultaty: jedni badacze to spostrzeżenie po-
twierdzają [13, 25, 26], inni odnotowują gorszą niż
w zdrowej populacji czynność skurczową lewej ko-
mory serca [9, 27–29]. Kavey i wsp. [30] stwierdzi-
li pogorszenie LVEF jedynie u chorych z arytmią
komorową. Bastos i wsp. [14] zaobserwowali „uta-
jone” zmniejszenie kurczliwości lewej komory ser-
ca po podaniu metoksaminy — alfamimetyku zwięk-
szającego obciążenie następcze, a pozbawionego
działania inotropowego. Użycie obrazowania za po-
mocą rezonansu magnetycznego umożliwiło Niazen
i wsp. [2] stwierdzenie (zgodne z wynikami niniej-
szej pracy), iż LVEF, jak i wielkość oraz grubości jej
ścian pozostają w granicach wartości prawidłowych.
Przedstawiona przez autorów ujemna korelacja
między wartościami LVEF a aktualnym wiekiem
chorego jest zgodna z obserwacjami Waien i wsp.
[29] i ogólną tendencją pogarszania się funkcji skur-
czowej lewej komory wraz z procesem starzenia się
[31]. Dokonując analizy wpływu niedomykalności
zastawki pnia płucnego na czynność lewej komory
serca, należy podkreślić, że badano grupę chorych
operowanych za pomocą prawostronnej wentryku-
lotomii z zastosowaniem łaty przezpierścieniowej.
Stwierdzono, co jest zgodne z rezultatami większo-
ści doniesień, powiększenie prawej komory serca
u wszystkich badanych, szczególnie zaznaczone u pa-
cjentów z niedomykalnością zastawki pnia płucnego
[6, 8–12]. Nie potwierdza tego D’Udekem i wsp. [32],
a Jonsson i wsp. [33] zakładają, że wielkość prawej
komory serca u pacjenta po całkowitej korekcji te-
tralogii Fallota nie musi korelować z wielkością fali
zwrotnej przez zastawkę pnia płucnego, a zależy
przede wszystkim od jej wymiarów przed zabie-
giem, pierwotnego zmniejszenia jej podatności, jak
i pooperacyjnych zmian w osierdziu. Wielu badaczy
twierdzi, że powodowane niedomykalnością zastaw-
ki pnia płucnego przeciążenie objętościowe prawej
komory wywołuje przemieszczenie przegrody mię-
dzykomorowej w lewą stronę, a tym samym utrud-
nia napływ do lewej komory serca i zmniejsza jej
rzut [6, 9–12]. Autorzy stwierdzili, co było zasadni-
czym tematem pracy, że wartości LVEF w grupie
chorych z niedomykalnością zastawki pnia płucne-
go nie różniły się od stwierdzanych u chorych bez
niedomykalności. Do podobnego wniosku (stosując
metodę jądrowego rezonansu magnetycznego) do-
szli inni badacze [2, 19, 20]. Vogel i wsp. [7] nie
znaleźli korelacji pomiędzy stopniem niedomykal-
ności zastawki pnia płucnego a funkcją lewej komo-
ry serca ocenioną za pomocą tkankowego badania
dopplerowskiego [7]. Natomiast Schamberger i wsp.
[18] w kilkuletniej obserwacji chorych po korekcji
tetralogii Fallota z niedomykalnością zastawki pnia
płucnego wykazali za pomocą metody radioizotopo-
wej pogorszenie czynności skurczowej zarówno
prawej, jak i lewej komory serca. Nie zaobserwowali
jednak (podobnie jak w niniejszej pracy) żadnej za-
leżności funkcji skurczowej komory lewej od wie-
ku, w którym wykonano operację, oraz czasu, jaki
od operacji upłynął. Pogorszenie funkcji skurczowej
lewej komory serca wraz z wiekiem badanego i brak
takiej relacji do czasu, jaki upłynął od operacji, jest
jedynie pozorną sprzecznością i wiąże się logicznie
z długością trwania przedoperacyjnego okresu si-
niczego. Do podobnego wniosku doszli Sandor i wsp.
[13], choć trzeba wspomnieć, że odmiennej obser-
wacji dokonali inni autorzy [9, 29]. Średni wiek cho-
rego w czasie operacji w badanej przez autorów ni-
niejszej pracy populacji wynosił 8,5 ± 6,7 roku,
a czas obserwacji — 16,8 ± 5 lat. Pomimo tak rela-
tywnie późnego wieku całkowitej korekcji, czynność
lewej komory serca u badanych chorych była pra-
widłowa. Jednocześnie obserwacja pacjentów
z istotną niedomykalnością zastawki pnia płucnego
była o ponad 3 lata dłuższa niż chorych bez niedo-
mykalności. Niektórzy autorzy sugerują, że niedo-
mykalność może być dobrze tolerowana przez po-
nad 20 lat od zabiegu [23, 34]. Możliwa jest więc póź-
niejsza manifestacja kliniczna pogorszenia
wydolności serca [33, 35]. Potwierdza to koniecz-
ność ścisłego monitorowania klinicznego chorych
i ewentualnej wymiany zastawki płucnej [8, 23, 34].
Z niniejszych badań wynika, że często obserwowa-
ne w tej wadzie podwyższone ciśnienie końcowo-
skurczowe prawej komory zwiększa się w zależno-
ści od czasu, jaki upłynął od operacji, a także zależy
też od wieku, w którym została wykonana. Zależ-
ność ta, co wynika z istoty wady, widoczna jest
szczególnie w grupie chorych z niedomykalnością
zastawki pnia płucnego, sugerując konieczność
wcześniejszego wykonywania zabiegów całkowitej
korekcji u tych pacjentów [11, 22]. Parametry okre-
ślające czynność rozkurczową lewej komory serca
u chorych badanych przez autorów niniejszej pracy
mieściły się w granicach normy. Jedynie IVRT wy-
kazywał znamienny związek z wiekiem w czasie
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operacji i czasem, który od niej upłynął, co było
szczególnie widoczne w grupie z istotną niedomy-
kalnością zastawki pnia płucnego. Maksymalna
szybkość fali A napływu mitralnego wzrastała
u wszystkich badanych w miarę zaawansowania wie-
ku, w którym przeprowadzono operację, wskazując
tym samym, że na funkcję rozkurczową lewej ko-
mory serca pozytywny wpływ może mieć wczesne
wykonanie całkowitej korekcji chirurgicznej wady.
Badacze zajmujący się obserwacją pacjentów po ko-
rekcji tetralogii Fallota nie są w tej kwestii jedno-
myślni: Kondo i wsp. [6] oraz prowadzący wielo-
ośrodkowe badanie Gatzoulis i wsp. [8] nie stwier-
dzają pogorszenia czynności rozkurczowej lewej
komory serca u tych chorych. Sondor i wsp. [13] za-
obserwowali jej pogorszenie, a Johnsson i wsp. [33]
wykazali, że wiąże się to z czasem upływającym od
zabiegu. Spostrzeżenie to potwierdza konieczność
ciągłej obserwacji klinicznej tej grupy pacjentów.
Wnioski
1. Wartości wskaźników funkcji skurczowej lewej
komory serca u dorosłych pacjentów po całko-
witej korekcji tetralogii Fallota mieszczą się
w granicach normy, ulegając jedynie fizjologicz-
nemu pogorszeniu w miarę procesu starzenia się.
2. Obecność istotnej niedomykalności zastawki
pnia płucnego nie wpływa na pogorszenie czyn-
ności skurczowej i rozkurczowej lewej komo-
ry serca u tych chorych.
3. Wartości wskaźników funkcji rozkurczowej le-
wej komory serca u tych pacjentów są zbliżo-
ne do wartości prawidłowych.
Streszczenie
Czynność skurczowa i rozkurczowa lewej komory serca
Wstęp: U pacjentów po całkowitej korekcji tetralogii Fallota, pomimo dobrych rezultatów
długoletnich, stwierdza się często niedomykalność zastawki pnia płucnego, która może pogar-
szać wydolność serca. Celem pracy była echokardiograficzna ocena czynności skurczowej
i rozkurczowej lewej komory w zależności od obecności istotnej niedomykalności zastawki pnia
płucnego u dorosłych pacjentów po całkowitej korekcji tetralogii Fallota.
Materiał i metody: Przebadano 49 pacjentów w wieku 16–44 lat (śr. 25,5 roku), operowa-
nych w wieku 2–30 lat (śr. 8,5 roku), 4–26 lat temu (śr. 16,8 roku). Grupa kontrolna: 41 osób
w wieku 18–37 lat (śr. 26,4 roku). W badaniu echokardiograficznym zmierzono grubość
późnorozkurczową przegrody międzykomorowej, ściany tylnej, wymiar końcoworozkurczowy
lewej i prawej komory, frakcję wyrzutową lewej komory (metodą Simpsona). Na podstawie
badania dopplerowskiego oceniono maksymalną prędkość fali wczesnego napełniania E, na-
pełniania przedsionkowego A oraz stosunek E/A, czas deceleracji fali wczesnego napełniana
(DT) oraz czas relaksacji izowolumetrycznej (IVRT). Istotną niedomykalność zastawki pnia
płucnego zaobserwowano u 22 pacjentów.
Wyniki: Porównanie chorych z istotną niedomykalnością zastawki pnia płucnego z pacjenta-
mi bez niedomykalności i osobami z grupy kontrolnej oraz analiza korelacji liniowych między
parametrami echokardiograficznymi a wiekiem aktualnym, wiekiem w czasie operacji oraz
czasem od przeprowadzenia zabiegu pozwoliły sformułować wnioski.
Wnioski: Wartości wskaźników funkcji skurczowej lewej komory serca u dorosłych pacjentów
po całkowitej korekcji tetralogii Fallota mieszczą się w granicach normy, ulegając jedynie
fizjologicznemu pogorszeniu w miarę procesu starzenia się. Obecność istotnej niedomykalno-
ści zastawki pnia płucnego nie wpływa na pogorszenie czynności skurczowej i rozkurczowej
lewej komory serca u tych chorych. Wartości wskaźników funkcji rozkurczowej lewej komory
serca u tych pacjentów są zbliżone do wartości prawidłowych. (Folia Cardiol. 2003; 10: 675–681)
dorośli chorzy po całkowitej korekcji tetralogii Fallota, niedomykalność płucna,
funkcja skurczowa i rozkurczowa lewej komory serca
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